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Pathologisch-anatomische Verinderungen der Bronchial-
driisen gehdren zu den héiufigsten Vorkommnissen. Voll-
kommen normale Bronchialdriisen diirften sich bei erwachsenen
Individuen kaum je finden, weil schon die Ablagerung ge-
ringer Mengen Kohlenstanbpartikelchen eine mehr oder weniger
hiochgradige Verdnderung in dem Gewebe der Driisen veran-
lasst. Es ist daher sebr merkwiirdig, dass die Lehrbiicher
der pathologischen Anatomie dariiber gar keine oder nur unge-
nitigende Angaben enthalten. So filhrt Ziegler®) nur an, dass
geringe Mengen nur unerhebliche Texturverinderungen her-
vorrufen, wihrend es bei grisserer Zufuhr zur Schrumpfung
und Induration der Driise kime. Inwiefern aber die benach-
barten Gefisse und Bronchien beeinflusst werden, erwihnt
er nicht,

» von allen Lymphdriisen, sagt Orth?), sind die bronchi-
alen unzweifelhaft die itberhaupt am h#ufigsten verinderten.
Fir die ganze Serie der Staubablagerungen mit allen ihren
Folgen stehen sie in erster Linie und wohl auch in Bezug
auf Verkdsung und Verkalkung werden sie von keinen anderen
itbertroffen”. Und bei der Besprechung der Ursachen der
Herzhypertrophie hebt er hervor, dass fiir das rechte Herz
dabei zun#chst Storungen in der Lungenarterienbahn in Be-
tracht kiamen, welcher Art diese Storungen aber seien, erortert
er nicht.

') Lehrbuch der speciellen pathologizchen Anatomie. 1892.
?) Lehrbuch der speciellen pathologischen Anatomie. 1887,
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Es ist nun selbstverstindlich, dass bei hochgradigen
Ablagerungen von Kohlenstanbpigment die Lymphdriisen
schrumpfen; und in der That sieht man bei alten Leuten un-
gemein hiufiz schwarze Flecken an der Innenfliche der Pul-
monalarterie und den Bronchien.

Schon Greiner?) bemerkt, indem er auf den Einfluss
derartiger Bronchialdriisenerkrankungen auf die Nachbar-
organe hinweist, ,die benachbarten Zweige der arteria und
vena pulmonalis nehmen hinfig insofern mit Antheil, als diese
Gefissrohren innig verschmelzen mit dem schrampfenden Zell-
gewebe und den Driisen. Es ist eine, namentlich bei Alten
hiufig vorkommende Erscheinung, dass an solchen Stellen, wo
die Gefisse mit den schrumpfenden, schwarz pigmentirten
Driisen verschmolzen sind, die Hiute der Gefisse allmihlich
atrophiren, ,so dass von denselben kaum noch eine dinne
Membran iibrig erscheint®.

Dabei findet sich noch keine Canalisationsstérung an
den betreffenden Pulmonalarterienverzweigungen. Es gehért
offenbar dazu, dass alle Bronchialdriisen, welche um eine Pul-
monalarterie gelagert sind, erkrankt sein miissen. Ist das der
Fall, so werden bei Schrumpfungsprocessen der so erkrankten
Driisen, die zwischen denselben gelegenen Pulmonalarterien
verengt werden miissen. Und in der That findet man, wenn
man bei den Sectionen darauf achtet, den einen oder anderen
Pulmonalarterienast in dieser Weise stricturirt; dabei pflegt
dann die Strictur keine bedeutende Linge zu haben und das
Pulmonalarterienlumen hinter der Strictur wieder normal
Zu sein. :

Eine Wirkung auf das Herz wird selbstverstandlich
dadurch nicht veranlasst. Es werden sich immer die iibrigen
Verzweigungen der Pulmonalarterie in dem Verhiltniss der
Verengerung des einen Astes erweitern.

') Die Krankheiten der Bronchialdriisen. Inauguraldissertation.
Erlangen 1851,
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Wie gestalten sich nun diese Verhiltnisse, wenn alle
Pulmonalarteriensiste einer Seite oder ein Hauptstamm in der
genannten Weise stricturirt sind?

Tch hatte Gelegenheit einen solchen Fall von einseitiger
Pulmonalarterienstrictur niher zu untersuchen.

Das Priparat wurde dem pathologischen Institut von
auswirts ohne weitere Angaben zugesandt. Aus den mitge-
sandten Organen konnte geschlossen werden, dass es sich um
ein ilteres Individuum handelt.

Der linke Hauptstamm der Pulmonalarterie ist stark
verengt, er zeigt einen Durchmesser von 8 mm. Die Pul-
monalarterienwand verliduft gefaltet zu der stricturirten Stelle
hin und ist theils gerunzelt, theils weisslich triibe verdickt,
aber nirgends schwarz pigmentirt. Diese verengte Stelle hat
eine Linge von 1,5 em, fithlt sich Husserst derb und fest an.
Die Ursache fiir die Stenose liegt in den aussen den Pulmonal-
arteriendsten innig angelagerten, mit der Wand fest ver-
wachsenen, steinhart indarirten, volliz geschrumpften und
durchaus schwarz pigmentirten Lymphdriisen. Ausserdem
ist aber auch das periadenitische Zellgewebe und das an die
Lymphdriisen angrenzende Lungengewebe in geringer Aus-
dehnung schiefergraun indurirt.

Unmittelbar hinter der so beschaffenen Strictur zeigen
die Pulmonalarteriendste wieder die vollig normale Weite und
Beschaffenheit, indem sie aufgeschnitten 3,0 cm messen und
ihre Tnnenfliche vollkommen glatt, spiegelnd und unverdndert
erscheint.

Der Hauptast der Pulmonalarterie der rechten Seite ist
dagegen stark erweitert; er hat einen Durchmesser von 3,0 em
und misst aufgeschnitten 10,0 em. Die Wand sowohl als
auch die Innenfliche dieses Pulmonalarterienastes sind voll-
kommen normal beschaffen, wiahrend, wie ja schon hervorge-
hoben, die Wand des linken, stricturirten Pulmonalarterien-
astes verdickt und seine Innenfliche weisslich getriibt ist.
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Unabhéngig von diesen hochgradigen Verinderungen
der Bronchialdriisen des linken Lungenhilus, die also durch
die vollige Versdung ibrer Substanz und Schrumpfung zu der
Strictur des linken Pulmonalarterienastes gefithrt hatten, findet
sich an der linken Lungenspitze noch eine krankhafte Storung,
welche durch ihre Farbe und die eigenthiimliche Beschaffen-
heit des Gefiiges sofort auffillt. Wahrend nimlich das
Lungengewebe, wie das schon aus dem Befunde durchaus
schwarz pigmentirter Bronchialdriisen zu erwarten war, in
hobem Grade von Kohlenstaubpigment durchsetzt und demnach
ziemlich intensiv grauschwarz bis schwarz gefirbt erscheint,
fallt der genannte Lungentheil durch seinen vélligen Pigment-
mangel ungemein auf. Dieses vollkommen weisse Gewebe
ist ferner dadurch ausgezeichnet, dass sich in demselben
grosse, meist cylindrisch gestaltete Hohlriume finden, deren
Innenflichen glatt oder gerippt und mit einer Schleimhaut
ausgekleidet sind und die sich beim weiteren Aufschneiden
als Bronchiectasien erweisen. Die Erweiterung der Bronehien
erstreckt sich bis an die Lungenspitze und begrenzt sich
fast genan dort, wo die pigmentlose Partie der Lunge in die
stark pigmentirte, mit scharfer Linie fibergeht. Das zwischen
den erweiterten Bronchien gelegene Gewebe ist vollkommen
luftleer, rein bindegewebig. Hiernach handelt es sich unzweifel-
haft nm angeborene Bronchiectasien, resp. mm eine partielle
Agenesie der Lungenspitze mit Ectasie der Bronchien.

In Bezng auf den registrirten Befund an der Palmonal-
arterie liegt also eine linksseitige Strictur und eine rechts-
seitige Erweiterung der Pulmonalarterie vor, demnach besteht
die Wirkung der linksseitigen Strictur wesentlich in einer
compensatorischen Erweiterung des rechtsseitigen Pulmonal-
arterienrohres ohne auffallende Volumszunahme der Wand;
hieraus werden wir gchliessen diirfen, dass die Arbeitsgrosse
des rechten Herzens wohl gar nicht vermehrt war, was mit
dem Sectionsbefunde vollkommen iibereinstimmt, nach welchem
die Muskulatur des rechten Ventrikels die gewdhnliche normale



Dicke und Consistenz zeigte. Und es ergiebt sich hieraus,
dass, wenn sich bei einseitiger Pulmonalarterienstrictur eine
der Orosse der Strictur entsprechende compensatorische
Erweiterung auf der anderen Seite aunsbilden kann, eine
Hypertrophie des rechten Herzens nicht eintritt, weil damit
die normale Arbeitsgrosse des Herzens nicht vergrossert wird.

Selbst derartige einseitige Stricturen der Pulmonal-
arterie scheinen recht selten zu sein; ich finde in der Litteratur
nur ganz vereinzelte Beobachtungen verzeichnet.

Willigk?) beschreibt eine Stenose des rechten Astes
der Pulmonalarterie. Der Kranke, ein 49 jihriger Mann,
starb in Folge chronischer tubercnloser Lungen-, Kehlkopf-
und Darmphthise.

o,Das Herz fand sich in allen seinem Durchmessern
etwas verkleinert, sein Pericardialitberzug besonders an den
grosseren Gefissen, das Endocardium nur in dem rechten
Ventrikel verdickt und getritbt. Die Muskulatur der rechten
Herzkammer ist hypertrophisch, der rechte Vorhof weit, die
dreizipflige Klappe am freien Rande leicht knotig verdickt.
Der Stamm der Pulmonalarterie misst in der Peripherie 7,7 cm,
seine Wandangen sind sehr dick, knorpelhart und an zahl-
reichen Stellen weissgetritbt, seine Klappen sehr zart. Der
rechte Ast der Pulmonalarterie, welcher an seiner Abgangs-
stelle 16 mm im Durchmesser hat, verengt sich von da
an sehr rasch, sodass er 2,7 cm vom Ursprung, unterhalb
des rechten Bronchialastes auf 2,0 mm stenosirt erscheint,
von wo an er sich wieder in #hnlichem Verhiltniss erweitert.
Die Gefisswandungen sind am linken Lungenarterienast bis
zur Lungenwurzel, am rechten bis zur stenosirten Stelle
Ahnlich beschaffen wie am Stamm der Arteria pulmonalis,
von da an bis zur Wurzel der rechten Lunge in geringerem
Grade verdickt und getriibt; im Parenchym der Lunge hin-

1) Vierteljahrschrift fiir die praktische Heilkunde, herausg. von
der medicinischen Facultit in Prag. 38. Band. 1853. 8. 21,
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gegen zarthdutig. Die Wandung der Aorta zeigt nur ge-
ringe Verdickung, ihre Innenfliche nur leichte Unebenheiten
und Tritbungen®.

Leider fehlt in dieser Beobachtung eine genauere Be-
schreibung der Ursachen fiir die Stenose, so dass es nicht
sicher ist, ob dieselbe in die hier zu besprechende Gruppe der
durch Bronehialdriisenschrumpfungen erzeugten Strictur der
Pulmonalarterie gehort. Jedenfalls ist der Fall in sofern kein
ganz reiner, als zugleich auch eine wie es scheint hoeh-
gradige Endarteriitis des Pulmonalarterienstammes vorhanden
war, wesshalb er auch fir die Frage der Entstehung der
Herzhypertrophie bei einseitiger Stenose der Pulmonalarterie
nicht zu verwerthen ist.

Ferner hat Kreysig?) eine diesbeziigliche Beobachtung
kurz mitgetheilt.

Auch hier ist der rechte Hauptast der Lungenarterie
Sitz der stenosirten Stelle. Bei dem 22jihrigen Patienten
zeigte sich derselbe unmittelbar von der Bifurcationsstelle
des Pulmonalstammes an betrichtlich verengt; die verdickte
Wandung stellenweise brandig erweicht, mehrere Verzweigungen
theils obliterirt, theils faltig geschrampft.

Auch dieser Fall ist viel zu wenig genau beschrieben, als
dass man aus demselben Schliisse fiilr die Art der Entstehung
der Strictur und fiir die Folge derselben ziehen konnte.

W. Miller?) sagt bei der Besprechung der im Jahre
1886 von ihm beobachteten chronischen Pneumonien mit
Bronchialerweitung, ,,Sie fand sich in sieben Leichen — 5,1%,.
In mehreren dieser Fille waren die Lymphdriisen im Lungen-
hilus in hoherem Grade verindert; zweimal hatte narbige
Schrumpfung derselben zu Stenose von grésseren Bronchien
und Lungenarterienzweigen Anlass gegeben, in einem dritten

) Die Krankheiten des Herzens. Bd. ITI. 8. 119.
*) Jenmaische Zeitschrift fiir Medicin und Naturwissenschaft. Bd. 4.
1868, 8. 162.
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Fall war durch Vereiterung einer solchen gleichzeitiger Durch-
bruch in einen Hauptbronchus und in die Lungenarterie zu
Stande gekommen mit tédtlicher Blutung. Die Fille werden
mit einigen analogen im speciellen Theil ausfithrlich geschildert
werden”. Da eine ausfiihrlichere Publication aber nicht er-
folgt ist, so ist auch in diesen Fillen eine Verwerthung in
dem obigen Sinne nicht mdoglich.

Rokitansky') beobachtete dann eine Hypertrophie
des rechten Ventrikels in Folge einer Verengerung, welche
die Verzweigung des Lungenarterienastes an dessen Eintritte
in den oberen Lappen der rechten Lunge durch eine con-
stringirende Schwiele erlitt, in welcher die Bronchien dilatirt
waren.

Merkel?) erwihnt kurz das Vorkommen von Strictur
der Pulmonalarterieniste bei der Siderosis pulmonum.

Ferner hat Immermann?®) am Schluss seiner spiter
noch zn erwihnenden Arbeit einen Fall von linksseitiger Pul-
monalarterienstrictur mitgetheilt, welche durch eine chronische
interstitielle Pneumonie bedingt war und eine 79jihrige Frau
betraf, die wihrend des Lebens die Symptome der Bronchi-
ectasie bot. Die Bronchialdriisen an der Lungenwnrzel links
dusserst hart, auf dem Durchschnitt grosstentheils schwarz
pigmentirt und verkalkt, mehrere derselben, gerade an der
Eintrittsstelle des linken Pulmonalarterienastes in die Lunge
durch festes Schwielengewebe zu einem sehr derben, das
Gefdss umschniirenden Ring verschmolzen. Der einschniirende
Ring ist fir die oberen Verzweigungen des linken Pulmonal-
arterienastes etwa 1 em, fiir die unteren etwa 1,5 cm lang;
der linke Pulmonalarterienast vor seinem Eintritt in den Ring
leicht sackartig dilatirt, nach dem Ringe zu aber trichter-

') Lehrbuch der pathologischen Anatomie 1861. Bd. III. 8, 47.

) v. Ziemssen’s, Handbuch der speciellen Pathologie und
Therapie. Bd. I. 1874. 8. 514.

?) Deutsches Archiv fiir klinische Medicin. Bd. V. 1869. S. 264,
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formig verengt, die Wandung desselben mehrere Lingsfalten
bildend, sonst aber an ihrer Innenfliche glatt, nicht fettig
entartet. Im Ringe selbst starke gleichmissige Verengerung
des Hauptastes und seiner ersten Verzweigungen. Jenseits
des Ringes waren die feineren Verzweigungen der Lungen-
arterie wieder normal weit, ihre Wandung glatt und zart.

Oekonomides'), welcher sehr ausfithrlich iiber die
chronischen Bronchialdriisenaffectionen und ihre Folgen De-
richtet, hat nur in einem Falle (No. 20) den oberen Umfang
der Arteria pulmonalis dextr. durch schwieliges Gewebe ver-
engt gefunden, ihre Wandung war in Falten gelegt. Der
obere Ast derselben war von seinem Ursprung an 1,3 cm weit
in Léangsfalten gelegt und nur fiir eine feine Sonde noch
durchgingig.

Endlich hat Bettelheim? eine Beobachtung von
Stenose eines Astes der Pulmonalarterie mitgetheilt. Es
handelte sich um eine 22jihrige Frau, welche iiber Husten
und Kurzathmigkeit klagte, dabei stark abmagerte und links
vorn neben dem Brustbein, an einer bestimmten Stelle Klopfen,
Reiben und Zupfen, verbunden mit einem brennenden Schmerze
verspiirte. Bei der Section fanden sich beide Lungenspitzen
angeheftet, rechts eine kleine, links eine wallnussgrosse
Caverne; daneben verschiedene Gruppen gelblicher und grauer
Knétchen; das Parenchym dazwischen theils infiltrirt, theils
Inftleer. Herz schlaff, etwas verbreitert, rechter Ventrikel
etwas erweitert. Arteria pulmonalis in ihrem Anfangsstiicke
ziemlich erweitert. Der rechte Ast vor der Theilung, durch
3 der theils kisig infiltrirten, theils verdichteten und pigmen-
tirten Bronchialdriisen an einer !/, Zoll langen Strecke aus-
gebuchtet und verengert.

Die eben mitgetheilten, in der That nicht zahlreichen

1) Ueber die chronischen Bronchialdriisenaffectionen und ihre Folgen.
Dissertation. Basel 1882. 8. 21,
2) Wiener medicinische Presse 1869. X. Nr. 42.
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Beobachtungen aus der Litteratur sind nicht ausfithrlich genug
beschrieben, um aus denselben den Grad der Stricturirung
der Pulmonalarterie beurtheilen zu konnen, ebenso wenig
wie das Verhalten der anderen, nicht verengten Aeste und
des rechten Ventrikels. Allein ich glaube, dass man auf
Grund des von mir mitgetheilten Falles von einseitiger
Strictur der Pulmonalarterie mit entsprechender Erweiterung
der anderen Seite, in gleichen, anderweitig nicht complicirten
Beobachtungen ein gleiches Verhalten des rechten Ventrikels,
das heisst keine Hypertrophie desselben wird finden miissen,
da wie schon hervorgehoben, unter solchen Verhiltnissen die
Arbeit des rechten Ventrikels nicht vermehrt wird.

Durchaus anders wird sich dagegen der rechte Ventrikel
verhalten; wenn nicht nur ein Hauptast der Pulmonalarterie |
einer Seite oder alle Aeste einer Seite verengt sind, sondern
wenn alle Verzweigungen der Pulmonalarterien beider Seiten
stricturirt sind. Unter diesen Umstinden muss die Arbeit des
rechten Ventrikels natitrlich bedeutend vergréssert sein und
von der Ausdehnung und dem Grad der Verengerung der
Pulmonalarterienzweige wird es abhingen, welchen Umfang
die Hypertrophie des Ventrikels erreicht. Hs sind daher der-
artige doppelseitig auftretende Stricturen der Pulmonalarterie
von der grossten Wichtigkeit.

Derartige Beobachtungen erworbener Verengerung der
Pulmonalarterie sind bisher in nur geringer Zahl mitgetheilt
worden. KEs ist sehr auffallend, dass man dieser nicht nur
pathologisch-anatomisch, sondern auch ganz besonders klinisch
so wichtigen Verdinderung bisher eine so geringe Aufmerk-
samkeit geschenkt hat, denn besonders selten werden solche
Pulmonalarterienverengerungen beider Seiten anatomisch durch-
aus nicht gefunden, wenngleich sie gegenitber den vorher be-
sprochenen, einseitigen Stricturen immerhin wohl seltener
vorkommen ditrften.

Bevor ich auf die uns hier interessirenden Litteratur-
angaben niler ecingehe, will ich aus einer ganzen Reihe ge-
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ringgradigerer Verengerungen der Pulmonalarterieniste beider
Seiten, welche in den letzten Jahren hier zur Beobachtung
gekommen sind, zwei ungemein typische Fille dieser Er-
krankung mittheilen, welche durch den hohen Grad der ge-
fundenen Strictur ausgezeichnet sind.

In dem ersten Falle handelte es sich um einen 47
Jahre alten Bergmann, welcher wegen einer incarcerirten
Inguinalhernie zur Operation kam und an einer fibrindsen
Pneumonie des rechten Oberlappens starb.

Wihrend des nur wenige Tage dauernden Aufenthaltes
des Patienten in der Klinik, wurden ausser einer ausge-
sprochenen Cyanose und einer nicht unbedeutenden Dyspnoe
andere Symptome an den Respirations- und Circulationsorganen
nicht beobachtet; auch fehlen in dieser Richtung anamnesti-
sche Angaben, da die acuten Erscheinungen von Seiten des
Darmes das ganze Krankheitsbild so sehr beherrschten, dass
der Patient selbst keine anderen Angaben machte,

Aus dem Sectionsprotocoll theile ich hier nur die anf
den vorliegenden Gegenstand sich beziehenden Aunfzeich-
nungen mit.

Der Thorax ziemlich gut gewdlbt, die Bauchdecken
straff gespannt. Das Zwerchfell steht beiderseits an der
B. Rippe.

Nach Abnahme des Sternums sinken die Lungen nicht
ein; der Herzbeutel in normaler Ausdehnung frei liegend;
die vorderen Lungenrinder berithren sich in der oberen
Thoraxhilfte nahezu.

Die rechte Lunge zum grossten Theil ziemlich fest und
gleichmissig verwachsen, nur hinten unten frei und daselbst
in der Plenrahshle eine geringe Menge rithlich gefirbter
Flussigkeit. Die linke Lunge ebenfalls, ganz besonders fest
an der Spitze verwachsen; auch hier die hinteren unteren
Partien frei und in der Pleurahohle etwas gelblich briunlich
gefirbte Flussigkeit.
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Im gut gespannten Herzbeutel nur wenige Tropfen
klaren]Serums.

Herz vergrossert, besonders breiter; es ist 13,0 em
lang und 12,0 em breit, wovon 7,0 cm auf den rechten Ven-
trikel kommen. Die Oberfliche des Herzens méssig fettreich;
an der vorderen und hinteren Seite des rechten Ventrikels,
ebenso wie iiber den grossen Gefissen und an der Spitze des
linken Ventrikels grosse, unregelmissig gestaltete, flache,
nicht ganz scharf umschriebene Sehnenflecken. Die Coronar-
venen strotzend mit dunkelem fliissigem Blut gefilllt. Die
Pulmonalvenen und der linke Vorhof nicht sehr stark gefillt,
enthalten neben geringen Mengen Afliissigen Blutes klumpig
geronnene Cruormassen. Der linke Ventrikel vollkommen
leer. Der rechte Vorhof und die Hohlvenen stark gespannt,
entleeren beim Anschneiden unter hohem Druck grosse
Mengen dunkelen fliissigen Blutes und grosse locker geronnene
Cruor- und Fibringerinnsel; der rechte Ventrikel mit locker
geronnenen Cruor- und Fibringerinnseln erfiillt.

Der rechte Ventrikel normal weit, seine Muskulatur
enorm hypertrophirt, im Conus gemessen 9,0 mm dick; die
Muskulatur #usserst starr und steif, blass braunroth gefirbt,
die Papillarmuskeln verdickt und stark vorspringend. Das
Pulmonalarterienostinm weiter, itber den Klappen aufgeschnitten
9,8 cm breit; die Pulmonaltaschen gross, schlussfihig durch-
aus zart, an den Riindern gefenstert. Die Wand des Pul-
monalarterienstammes im Ganzen verdickt, starrer, die Innen-
fliche mit zahlreichen Kleinen, kaum stecknadelkopfgrossen
flachen weisslich tritben Verdickungen besetzt, den arterio-
sclerotischen Verdickungen sehr #hnlich. Das Tricuspidal-
ostium gerade fir 3 Querfinger durchgingig, die Klappen-
zipfel gross, an den Rindern etwas knotig verdickt und leicht
cequollen. Die Muskulatur des ebenfalls erweiterten rechten
Vorhofs stark verdickt, die Musculi pectinati stark entwickelt,
bauchig vorspringend ; das Endocard des Vorhofs weisslich
tritbe stark verdickt. Das Herzohr frei. Die Muskulatur
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des nicht erweiterten linken Ventrikels normal dick, &usserst
schlaff, sehr blass braunroth gefirbt, das Endocard glats,
zart. Das Mitralostium fiir 2 Querfinger gerade durchgéngig,
die Klappenzipfel durchaus zart. Das Endocard des normal
weiten linken Vorhofs glatt und zart; das Herzohr frei; das
Foramen ovale offen. Die Aortentaschen schliessen. Die
Aorta etwas enger, ilber den Klappen aufgeschnitten 7,0 cm
breit, die Aortentaschen grosstentheils zart, nur an den Nodulis
etwas verdiekt.

Lunge. Der linke Hauptast der Lungenarterie er-
weitert, misst aufgeschnitten 6,5 cm, was einem Durchmesser
von ungefdhr 2,0 cm entspricht. Die Intima der Lungenarterie
mit zahlreichen kleinen flachen weisslich opaken Verdickungen
besetzt. Am Hilus der Lunge verengt sich der Hauptast
ganz plotzlich, so dass sich die Innenfliche exquisit gefaltet
in diesen engeren Theil fortsetzt. Unmittelbar hinter dieser
ganz kurzen engeren Strecke theilt sich die Pulmonalarterie
in 2 Aeste, von denen der Ast fir den Oberlappen einen
Durchmesser von nur 2—3 mm, der fir den Unterlappen
einen solchen von b—6 mm hat. Die ganze Partie des
Lungenhilus fihlt sich’steinhart an und die Stricturirung wird
bedingt durch eine derbe Tnduration der um die Arterien ge-
lagerten Lymphdriisen nnd des umgebenden, hochgradig
schwielig indurirten Lungengewebes, welches in ein diffus
anthracotisches, gleichmissig sclerosirtes Schwielenge webe um-
gewandelt ist.

Linke Lunge. Oberlappen zum grossten Theil luftleer,
von #usserst derben knotigen Einlagerungen durchsetzi. Das
Gewebe des ganzen Oberlappens auf dem Durchschnitt stark
schwarz pigmentirt; besonders gleichmissig schwarz gefarbt
erscheinen jedoch die sehr zahlreichen, grossen, theils iso-
lirten, theils durch schmiilere Britcken miteinander verbundenen
jusserst derben schwieligen Partien des Oberlappens, welche
eine ganz glatte deutlich faserige Schnittfliche zeigen und
darchaus frei von tuberculisen und kiisigen HEinlagerungen
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sind. Besonders ausgedehnt schwielig indurirt ist die Spitze
des Oberlappens, der vordere Rand und die ganze Partie des
Lungenhilus, hier die Lungenarterie allseitig umgreifend und
die oben beschriebene Strictur veranlassend. Das zwischen
diesen Schwielen noch erhaltene lufthaltize Lungengewebe
susserst blutarm, sehr stark tdematos. Die Lungenarterien-
iste innerhalb der Lungensubstanz meist von normaler Weite
and ihre Innenfliche durchaus glatt und zart; die normale
Weite der Lungenarterie beginnt itbrigens gleich hinter der
Strictur am Lungenhilus.

Unterlappen noch in grosserer Ausdehnung lufthaltig,
ebenfalls stark diffus schwarz pigmentirt. Die anthracotischen
derben Schwielen finden sich in grosserer Ausdehnung fast
aur auf den Lungenhilus beschrénkt, woselbst auch die Liymph-
driisen stark indurirt sind und die Strictur der Lungenarterie
veranlassen. Kleine, mehr knotige Schwielen durchsetzen das
ganze sonst lufthaltige Gewebe des Unterlappens, welches
missig blatreich und ziemlich stark odematos ist. Die Lungen-
arterienverzweigungen gleich hinter der Strictur am Hilus
normal weit, die Innenfliche zart.

Die Bronchien der linken Lunge nur in ganz geringem
Grade verengt, die Schleimhaut sehr stark injicirt und ge-
lockert, mit einer kleinen Anzahl schwarzer Flecken.

Rechte Lunge. Der rechte Hauptast der Lungenarterie
vor seinem Eintritt in die Lunge stark erweitert, misst auf-
geschnitten 6,0 cm; die Innenfliche wie links mit weisslich
opaken Verdickungen besetzt. Beim Eintritt in die Lunge
theilt sich die Lungenarterie in 3 Aeste, welehe stark ver-
engt sind und in deren Lumen die Innenfliche stark gefaltet
hinein verlauft; die Aeste haben einen Durchmesser von 2 bis
6 mm. Das die Pulmonalarterienverzweigungen umgebende
Gewebe in ein dussert derbes, grauschwarz geférbtes sclero-
sirtes Schwielengewebe umgewandelt, in welchem die indurirten
Lymphdritsen eingebettet sind.

Oberlappen. Vom Lungenhilus schiebt sich in die Mitte

2
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des im ganzen stark vergrosserten Lappens eine circa faust-
grosse, Husserst derbe Schwiele, welche auf dem Durchschnitt
zum allergrossten Theil #usserst derb und schwarz erscheint
und im Centrum eine wallnussgrosse, unregelméissig zerkliiftete
Hohle mit grauschwarz brickligem Inhalt zeigt, welch letztere
mit einem Bronchus in Verbindung steht, In dem oberen
Drittel des Lappens, das von kleineren knotenférmigen und
strangformigen Schwielen durchsetzte Gewebe luftleer pneu-
monisch infiltrirt; die Schnittfliche leicht granulirt, grauroth.
Im unteren Drittel das Gewebe zum grosseren Theil lufthaltig,
blutarm und stark 6dematds. Mittel- und Unterlappen zum
grossten Theil lufthaltig, etwas emphysematos gebliht, missig
blutreich und stark &dematts. Am Hilus dieser Lappen,
die Lungenarterien ringférmig umgreifend, grauschwarze
Schwielen, von welchen zum Theil strangférmige Schwielen
in das Lungengewebe ausstrahlen; ausserdem mnoch eine An-
zahl isolirter knotchenformiger Schwielen.

Bronchien wie links. Die Palmonalarterieniste in der
Lunge selbst normal weit, Innenfliche glatt.

Schlund- und Speisershrenschleimhant normal.

Kehlkopfknorpel verknéchert; die Schleimhaut des Kehl-
kopfes und der Trachea durchaus stark injicirt, gelockert und
mit reichlichem ziemlich zihem Schleim belegt.

In dem eben beschriebenen Falle fand sich demnach
eine ganz hochgradige Stricturirung aller Lungenarterieniiste
bei ihrem Eintritt in die Lunge, die durch eine schwielige,
indurirende Pneumonie und eine anthracotische Induration
und Schrumpfung der Lymphdriisen veranlasst war. Allein
es muss hervorgehoben werden, dass die erstere, die schwielige
Liungeninduration in diesem Kall die hauptsichlichste Ursache
fir die Verengerung der Lungenarterienbahn war, welche
sich allerdings vorzugsweise am Lungenhilus ausgebreitet
vorfand, allein auf denselben nicht beschriinkt war, denn es
fanden sich anch sehr ansgedehnte Schwielenbildungen in der
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Lungensubstanz selbst, die zum Theil im Centrum Erweichung
zeigten. Dass diese chronisch indurativen Lungenprocesse
mit der Beschiftigung des Individuums, als Bergmann in
engstem Zusammenhange standen, beweist schon die ganz
hochgradige allgemeine Lungenanthracose, die im Bereiche
der Schwielen noch diffuser vorhanden war.

Die Folgen einer derartiz hochgradigen Stricturirung
der Lungenarterienbahn waren in dem vorliegenden Fall in
ungemein typischer Weise ausgebildet und documentirten sich
in der Erweiterung des Stammes und der Hauptéste der
Pulmonalarterie mit ziemlich ausgedehnter Endarteriitis und
der enormen Hypertrophie des rechten Herzens und Vorhofes.

Was zunichst die Endarteriitis pulmonalis anlangt, so
waren die Herde nicht auffallend gross, dagegen ziemlich dicht
gestellt und beschrankten sich auf diejenigen Theile der
Pulmonalarterie, in welchen in Folge der Verengerung der-
selben am Lungenhilus, eine Erweiterung nothwendig eintreten
musste. Sie ist daher wohl unzweifelhaft mit der fber-
miissigen Dehnung dieses Gefissabschnittes in Zusammenhang
zu bringen.

Eine derartige Entstehung der Endarteriitis an der
Palmonalarterie diirfte als eine nicht unwesentliche Stiitze
der von Thoma gegebenen Erklirung der Entwickelung der
Arteriosclerose iiberhanpt aufzufassen sein.

Leider fehlen in diesem Falle alle Angaben tber Symp-
tome von Seiten der Circulations- und Respirationsorgane
wiihrend des Lebens. Ob die Erscheinungen der Cyanose
und der Dyspnoe auf die geschilderten Verinderungen des
rechten Herzens und der Lungenarterie allein bezogen werden
diirfen, ist zweifelhaft, da sich auch eine allerdings nicht sehr
ausgebreitete fibrinise Pneumonie des Oberlappens fand, welche
ihrem Aussehen nach schon mindestens b Tage bestanden
haben musste und unzweifeliaft als Todesursache aunfgefasst
werden muss.

Aus dem anatomischen Befunde muss aber andererseits
k4
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geschlossen werden, dass allgemeine Circulationsstérungen
noch nicht vorhanden gewesen sein kdnnen, denn es fand sich
eine vollkommene Compensation der gestorten Lungencireu-
lation, nimlich eine hochgradige concentrische Hypertrophie
des rechten Ventrikels und eine ausgesprochene Hypertrophie
des rechten Vorhofs und thatsiichlich fehlten hydropische Er-
scheinungen vollkommen. Interessant wiren in der That die
auscultatorischen Erscheinungen am rechten Herzen gewesen,
woriiber aber, wie gesagt, Angaben leider fehlen.

Der zweite Fall betraf eine 60 Jahre alte Frau. Fir
die giitige Ueberlassung der Krankengeschichte sage ich Herrn
Geheimrath Riegel meinen verbindlichsten Dank.

Der Vater der Patientin ist an einer L.ungenentzindung,
die Mutter an Altersschwiche gestorben; ein Bruder starb
an Phthise, ein zweiter Bruder im 12, Lebensjahre an einer
unbekannten Krankheit, der dritte Bruder soll mehrere Jahre
lang driisenleidend gewesen, jetzt aber wieder hergestellt
sein. Bis zu ihrem 8. Lebensjahre war Patientin immer ge-
sund, von da an hat sie stets gekriinkeit. Im 8. Jahre litt
sie an Driisenschwellung; die Driisen brachen nach einiger
Zeit auf. Daraufhin begab sie sich 4 Wochen nach Kreuz-
nach, um dort die Kur durchzumachen. Nur unter dem rechten
Arme eiterte die Dritse 2 Jahr weiter, wihrend die iibrigen
gut verheilten.

Nach der Riickkehr aus Kreuznach will Patientin
nissende Flechten gehabt haben; die Menses traten mit dem
13. Jahre auf, verliefen bis znm 30. Jahre ganz unregelméssig
unter grossen Schmerzen, wurden von da an etwas regel-
miissiger. Wegen heftiger Kopfschmerzen suchte Patientin
in ihrem 30. Lebensjahre die hiesige Klinik auf, wo sie
3 Wochen verblieb. Es stellten sich nun starker Husten,
reichlicher Auswurf und Kurzathmigkeit ein. Vor 3 Jahren
bemerkte Patientin zum ersten Mal, dass ihr die Beine
anschwollen, nach 14tiigiger Behandlung war die Anschwel-
lung geschwunden. Im  vergangenen Jalive (1892) trat
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die Anschwellung zwm zweiten Mal auf; ebenfalls nach
14 Tagen Abschwellung. Seit ungefihr b Wochen ist Patientin
wieder erkrankt. HKs traten zuerst catarrhalische Erschein-
ungen auf, Husten, Auswurf, Kurzathmigkeit, dann stellten
sich die Oedeme wieder ein, anfangs gering, seit 3 Wochen
zunehmend, sodass Patientin vollig bettligerig war. Patientin
ist sehr stark abgemagert. Appetit schlecht, Stuhlgang in
letzter Zeit unregelmissig.

Status prasens vom 16. December 1892.

Patientin jetzt seit b Wochen erkrankt, zuerst mit
catarrhalischen Erscheinungen und Kurzathmigkeit; anfangs
versah sie noch ihre Arbeit. Anschwellung der Fiisse be-
stand besonders Abends, verlor sich Morgens wieder, seit
3 Wochen constant, sodass Patientin bettligerig wurde.

Patientin ist klein, schmichtig gebaut, stark abgemagert,
Haut schlaff, blass. Gesicht, besonders Lippen und Nase,
cyanotisch. Hinde blau, leicht pdematds, untere Extremititen
stark odematos, Haut glinzend gespannt.

Die Oedeme erstrecken sich noch auf die Bauchhaut
und die Sacralgegend.

An beiden Augenlidern leichtes Oedem. Kein Kopf-
schmerz, Temporalarterie geschlingelt.

Sichtbare Schleimhdute blass cyanotisch, besonders auf
den Gaumenbogen.

Gehor angeblich herabgesetzt. Pupillen gleich, eng, er-
weitern sich nicht bei Beschattung. Zunge grau belegt.

Patientin sitzt aufrecht im Bett, athmet mit Anstrengung,
die Venen des Halses erweitert, deutlich pulsirend, daneben
besteht ziemlich starker Carotidenpuls. Halsdriisen sind nicht
verdickt. Musc. cucullaris und sternocleidomastoideus sind
beiderseits gespannt.

Phorax schmal, Gruben eingefallen. Alterskyphose der
oberen Brustwirbelsiule, sternovertebraler Durchmesser ver-
grossert. Athmung beschleunigt. Lungen geben auf beiden
Seiten vollen Schall, links bis zur IV., neben dem Sternum

_



gleichfalls bis zar 4., in der Achselhéhle bis zur 5. Rippe.
Die Diampfungsgrenzen gehen hier von der Mitte nach aussen
unten absteigend.

Das Athmungsgerdunsch ist links und rechts oben stark
vesiculdr, Neben dem Sternum an der 4. Rippe wird das
Athmungsgerdusch leiser, das Exspirium hauchartig verlingert,
aussen unten hort man ziemlich zahlreiches Rasseln.

Hinten ist der Schall beiderseits voll, links bis 2 Quer-
finger breit unterhalb des Schulterblattwinkels, von wo an die
Dampfung beginnt, die sich lings des unteren Lungenrandes
bis zur mittleren Axillarlinie erstreckt. Rechts unterhalb
des Schulterblattwinkels die Rippen wit starkem Winkel, von
da ab nicht ganz handtellergross gedimpfter Schall.

Das Athmungsgeriusch ist unter der rechten Spina
raul, sehnurrend, in den unteren Partien mit Rasseln, im
Bereich der Diampfung rechts unten besonders zahlreich, sebr
leises Athmungsgeriusch. Links unten bis in die Axillar-
linjie hinein bronchiales Athmen ohne Rasseln.

Beim Inspirinm sinken die seitlichen Rippenmuskeln
in den unteren Partien etwas ein.

Herzspitzenstoss nur diffus fithlbar, nicht sichtbar, im
V. Intercostalraum in der Mamillarlinie; zeitweise ist eine
leichte systolische Einziehung sichtbar. Der Spitzenstoss ist
auch noch undeuntlich im V1. Intercostalraum fiithlbar. Ferner
fithlt man in der vorderen Axillarlinie im V. und VI. Inter-
costalraum ein leichtes systolisches Schwirren.

Im Epigastrium ist keine Pulsation wahrnehmbar.

Die Herzdampfung geht von der IV. bis unterhalb der
VI. Rippe, etwas nach rechts vom linken Sternalrande bis
ca. 1 Querfinger ausserhalb der Mamillarlinie. Die obere
Grenze der Herzddmpfung wechselt beim Sitzen und Iiegen
um Querfinger Breite. Iine Abgrenzung von Herzdimpfung
und umschriebener Dampfung lisst sich nicht angeben.

Bronchialathmen wird bei rechter Seitenlage viel deut-
licher und bis an die Mamillarlinie heran gehirt.
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Man hort ausserhalb der Mamillarlinie im V. Intercostal-
raum ziemlich lautes systolisches Blasen, an das sich ein
pfeifendes Gerdusch anschliesst.

Das systolische Blasen ist an allen Ostien vorhanden.
Zweiter Pulmonalton ist etwas verstirkt.

Puls ziemlich gross, von mittlerer Spannung und reguliyr
bei 84 Schlagen.

Abdomen ist leicht aufgetrieben, Schniirfurche, bei der
Palpation nirgends schmerzhaft.

Die Teberdimpfung reicit in der Papillarlinie einen
Querfinger iber den Rippenbogen. In der Parasternallinie
fithlt man die Leber mit etwas hockeriger Oberfiiche, hichstens
bis zur Nabellinie reichend. In der Mittellinie reicht die
Déwpfung bis etwa 2 Querfinger oberhalb des Nabels. Ganz
in den seitlichen Partien besteht geringe Dampfung, die bei
Lagewechsel sich aufhellt.

Milzddmpfung nicht vergrissert, nachweisbar. Harn eut-
hilt kein Albumen, Menge verringert, starker Bodensatz von
Uraten, spec. Gewicht 1024.

18. XII. Die Cyanose ist stirker. Bei Camphergebrauch
sind die Gerdusche am Herzen undeutlicher, der Spitzenstoss
nicht deutlicher geworden. Oedeme nehmen zu. Harn nur
wenig gelassen, Spuren von Eiweiss. Puls ziemlich gross,
zeitweilig irreguldr.

i 19, XII. Die Dimpfung auf der linken Seite ist grosser
geworden ; ziemlich Jautes Bronchialathmen hinten etwas ent-
fernt hoérbar.

In der Nacht auf den 20. XII. tritt der Tod ein.

Die am 20. XIL. vorgenommene Section ergiebt folgende
Leichendiagnose:

Hochgradige Strictur der Pulmonalarterien-
iste durch indurirte anthracotische Bronchial-
dritsen. Dilatation und Verdickung des Pulmo-
nalarterienstammes. — Kxcentrische Hypertro-
phie des rechten Herzens. Schlaffes Herz mit
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fettiger Degeneration des rechten Ventrikels. —
Doppelseitiger Hydrothorax mit partieller Com-
pression beider Unterlappen. — Stauungsmilg,
Stauungsleber,Stauungsniere. — Vendse Hyperi-
mie der Magen- und der Darmschleimhaut.
Ascites, Anasarca. — Hyperdmie des Gehirns aund
seiner Hiute. — Meningealodem. — Anthracoese
der Portaldriisen. — Atrophie der Ovarien.

Kleine weibliche Leiche, schwichlich gebaut, stark ab-
gemagert. Die Haunt blass mit leicht gelblichem Colorit, sehr
schlaff, an den abhingigen Theilen sehr ausgedehnte, dunkel
blaulich rothe Todtenflecken. Das Gesicht, besonders die
Lippen, die Ohren und Nase, stark cyanotisch, ebenso die
Fingerspitzen. Die unteren Extremitdten bis zum Becken
hinauf stark 6dematds geschwollen, die Haut an den unteren
Extremitiiten stark gespannt glinzend; beim Anschneiden der
Haut entleert sich aus dem Unterhautzellgewebe eine sehr
grosse Menge Kklarer gelblicher Flissigkeit. Beide Hinde
und der untere Theil der Vorderarme in geringerem Grade
tdematds. Beide oberen Augenlider leicht gedunsen, die
Pupillen gleich und mittelweit. Starke Starre.

Schidel: Die Oberfliche des symmetrisch gebauten,
exquisit dolichocephalen Schidels ist glatt, die Nihte grossten-
theils verstrichen ; die Schideldecke auf dem Durchschnitt von
normaler Dicke, mit ziemlich reichlicher blutreicher Diploe.
Die Innenfliche des Schideldaches blutreich, die Gefissfurchen
fiir die Art. meningea wmedia gut ausgeprigt, auf der Hohe
neben der Sagittalnaht 3, ziemlich tiefe Pacchionische Gruben,
denen entsprechend Pacchionische Granulationen die Dura
durchbrochen haben. Die Dura ziemlich prall gespannt, durch-
scheinend und zart; im Langssinus befindet sich ziemlich reich-
liches dunkeles fliissiges Blut und kleine schlaffe Cruor- und
Fibringerinnsel. Die Innenfliche des Léngssinus mehrfach
von Pacchionischen Granulationen durchbrochen. Die Innen-
fliche der Dura @iber beiden Hemiphiren glatt, glinzend und
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feucht. Die weichen Hante sehr blutreich, die grossen Venen
strotzend gefillt, vorne eine Anzahl kleinerer Venen stark ge-
schlingelt; die Gyri sind schmal, die Sulei auf der Hohe
stark klaffend, unter der daselbst prall gespannten Arachnoidea
reichliche klare Flissigkeit. Der Balken steht normal. Die
weichen Hiute an der Gehirnbasis ebenfalls sehr blutreich,
besonders an dem Kleinhirn. Die Arterien der Basis sind
ein wenig verdickt und getriibt, iberall gut gefillt. Beide
Seitenventrikel etwas erweitert, enthalten etwas vermehrtes
klares farbloses Serum. Das Ependym der Seitenventrikel
glatt, das Septum etwas stirker gedehnt, ziemlich derb und
durchscheinender als normal. Die Substanz des Gehirns von
normaler Consistenz, sehr blutreich, die graue Substanz dunkel-
rothlich grau, die weisse Substanz mit zahlreichen grossen
Blutpunkten und rosig rother Fleckung. Die Substanz der
centralen Ganglien von normaler Consistenz, blutreich, be-
sonders die graue Substanz. Das Ependym des vierten Ven-
trikels zart, mehrere Venen am Boden des Ventrikels stark
gefilllt; die Striae acustiae wenig entwickelt. Die Substanz
des Kleinhirns etwas weicher, sehr blutreich, ebenso die
Substanz der Briicke und des verlingerten Markes.

Das Unterhautzellgewebe fettarm, iiberall durchfeuchtet,
die Muskulatur schlecht entwickelt, blass braunroth gefdrbt
mit schlaffer Faser. Die Mammae atrophisch, die Substanz
auf dem Durchschnitt glinzend weiss, derb, trocken. Der
Bauch etwas aufgetrieben, die Bauchdecken gespannt. Beim
Einschneiden der Bauchdecken entleert sich ungefahr ein Liter
einer klaren gelblich gefirbten Flissigkeit, welche haupt-
sdchlich in den Hypochondrien und dem kleinen Becken an-
gesammelt war. Die Leber iiberragt den Rippenbogen in
der Mittellinie um Handbreite, in der Mamillarlinie um 2 Quer-
i finger. Das fettarme Netz ist heraufgeschlagen, die Darm-
gerosa leicht getritbt. Das Zwerchfell steht links am oberen
Rand der 6., rechts am unteren Rand der 5. Rippe, der Thorax
schmal, symmetrisch. Die Rippenknorpel stark verknochert.

|
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Nach Abnalhme des Sternums sinken die Lungen nur
wenig ein. Die linke Lunge ist nicht verwachsen, iu der
linken Pleurahihle befinden sich ca. 2 Liter einer vollkommen
klaren, gelblich gefirbten Fliissigkeit; die Lunge durch die
Flussigkeit nach oben und gegen die Wirbelsdule gedréngt.
Die rechte Lunge ist im Bereich des Unterlappens besonders
an der Basis kurzzellig verwachsen, oben frei; in der rechten
Pleurahshle etwa 11/, Liter einer gleichen Flitssigkeit wie links.

Tm Herzbeutel etwa 5 Kssloffel voll klarer gelblicher
Flissigkeit.

Das Herz stark vergrossert, besonders die rechte Seite,
welche hauptsichlich vorliegt und sich an der Bildung der
verbreiterten Herzspitze betheiligt. Vom linken Ventrikel ist
in sitt nur ein kleiner Theil sichtbar. Das Herz ist aussen
fettarm, an der Basis befindet sich nur wenig sulzig atro-
phisches Fettgewebe. Die Coronarvenen strotzend gefiillt,
Vorn mit ausgedehnten flachen Sehnenflecken. Der linke
Vorhof und die TLungenvenen nicht sehr stark gespannt,
entleeren beim Aufschneiden wenig flissiges Blut und kleine,
locker geronnene Cruor- und Fibringerinnsel. Der linke
Ventrikel ist schlaff, enthdlt rur wenig geronnenes Blut und
kleine schlaffe Fibringerinnsel. Der rechte Vorhof, das rechte
Herzohr, die Hohlvenen und die Venen am Halse sind
strotzend gefiillt, prall gespannt, entleeren sehr reichliches,
dunkeles flissiges Blut und grosse klumpige festgeronnene
Cruor- und Fibringerinnsel; ebenso stark mit denselben
Massen ist der erweiterte rechte Ventrikel gefiillt. Die
Muskulatur des rechten erweiterten Ventrikels ist stark
verdickt, im Conus arteriosus 8 mm dick; ebenso stark
verdickt sind die stark vorspringenden Trabekeln und Papil-
larmuskeln. Die Muskulatur ist sehr blass, brdaunlich roth
gefirbt und ziemlich schlaff; im Conus sieht man einige
streifige und punktformige opak gelbliche Einsprengungen.
Das Pulmonalarterienostium ist normal weit, die Klappen
sind gross, vollkommen =zart, an den Rindern gefenstert
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und schliessen gut. Der Stamm der Pulmonalarterie ist un-
mittelbar itber den Klappen nur wenig erweitert, misst auf-
geschnitten 8,0 ¢cm. Weiter zur Lunge hin erweitert er
sich aber bis auf 10,0 em. Die Innenfliche der im Ganzen
verdickten Lungenarterie weisslich tritbe, mit zahlreichen
dicht stehenden, grossen flachen, ganz opaken weissen und
weisslich gelblichen Kinlagerungen. Das Tricuspidalostium
gerade fiir 3 Querfinger durchgiingig, die Tricuspidalzipfel
gross und vollkommen zart. Der rechte Vorhof erscheint
stark erweitert, die Muskulatur steif, stark verdickt blass,
der linke Ventrikel dagegen schlaff, die Muskulatur normal
dick, sehr blass, braunlich roth gefirbt. Das Endocard des
linken Ventrikels etwas getriibt. Die Aorta normal weit,
die Klappen normal gross, zart und schliessen gut. An der
Innenfliche der Aorta ascendens einige kleine flache sclero-
tische Platten. Das Mitralostium gerade fir 2 Querfinger
durchgingig, die Mitralzipfel normal gross und zart. Der
linke Vorhof nicht erweitert; das Endocard leicht getriibt,
das Foramen ovale geschlossen.

Beide Hauptidste der Lungenarterie stark er-
weitert. Der linke Ast aufgeschnitten 7,0 cm, der rechte
7,5 cm breit; die Innenfliche ebenfalls mit zahlreichen grossen
flachen, opak gelblich weiss gefirbten endarteriitischen Ver-
dickungen ; die Wand der Aeste verdickt. Am Hilus beider
Lungen fithlt man grosse harte, fest indurirte Lymphdriisen-
packete, die die Lungenarterienverzweigungen ringartig um-
schliessen, und bei Besichtigung der Pulmonalarterieniste
erkennt man, dass simmtliche Pulmonalarterieniste 1. Ord-
nung hochgradig verengt sind und dass die Innenfliche der-
selben an den verengten Arterien ganz schwarz gefirbt er-
scheint.  Die Wand der Pulmonalarterie verliuft gefaltet
gegen die Verengerungen hin und ist das Lumen derselben
zunichst kaum fir einen diinnen Bleistift durchgingig ; die
Verengerung nimmt gegen die Lunge bin noch mehr zu, so-
dass die Pulmonalarterieniiste hier kaum 2 -5 mm Durch-
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messer zeigen. Aussen liegen den Pulmonalarterienverzwei-
gungen grosse Packete durchaus indurirter, auf dem Dureh-
schnitt ganz schwarzer Lymphdriisen an, die im Centrum
stellenweise erweicht sind und eine tintenartige Flissigkeit
ergiessen. Bei Druck anf dieselben entleert sich an der
Innenfliche der Pulmonalarterien aus kleinen Oeffnuungen
etwas von der gleichen tintenartigen Flissigkeit. Auch wm
die Bronchien herum finden sich die gleichen indnrirten
Bronchialdriisen , das Lumen der Bronchien ist nur wenig
verengt, dagegen finden sich an der Innenfliche der Bron-
chien ebenfalls zahlreiche schwarze Flecken, innerhalb welcher
gich auch bei Druck auf die Driisen etwas tintenartige
Flissigkeit ergiesst. Hinter den stricturirten Partien der
Pulmonalarterien sind dieselben normal weit, die Tnnenfiiche
glatt und zart.

Linke Lunge: Der Oberlappen durchaus lufthaltig,
an den Randern ein wenig emphysematos gedunsen, auf dem
Durchschnitt blutarm und trocken. Der Unterlappen ist
etwas verkleinert, die obere Halfte und vorne unten luft-
haltig, méssig blutreich und ganz leicht sdematds. Die Pleura
der unteren Halfte besonders hinten ist glatt, bliulich graa
verfarbt, die Substanz daselbst ist luftleer comprimirt, zihe,
lederartig, auf dem Durchschnitt hart und vollkommen luftleer.

Rechte Lunge: Ober- and Mittellappen sind  zum
allergrossten Theil lufthaltig, an den Réndern missig emphy-
sematos gedunsen. AN der Spitze und hinten einige bis
erbsengrosse verkalkte Herde, die Substanz anf dem Durch-
schnitt blutarm, hinten oben etwas oOdematds. Der Unter-
lappen ist in den oberen zwei Drittel lufthaltig, massig blut-
reich und etwas ddematds; im unteren Drittel ist das Gewebe
vollkommen luftleer comprimirt, zéhe und blutleer, die Pleura
erscheint fiber dieser Partie grau und gerunzelt. In den
Bronchien beider Lungen etwas schaumiger Sehleim, die
Sechleimhaut ist ziemlich stark injicirt.

Die Schilddrise ist klein, die Substanz auf dem Durch-
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schnitt gleichmissig feinkdrnig blass, gelblich braun. Schlund-
und Speiserohrenschleimbaut durchaus livide verfirbt. In
dem Kehlkopf und in der Trachea befindet sich etwas schau-
miger Schleim, die Schleimhaut des Kehlkopfs ist ziemlich
stark injicirt, die der Trachea etwas weniger. Aorta thoracica
normal weit, an der Innenfliche mit spirlichen kleinen
sclerotischen Platten.

Milz ist vergrossert, 14 cm lang, 8 cm breit, 6 cm
dick, die Kapsel ist glatt und gespannt. Die Substanz auf
dem Durchschnitt derbe dunkelblidnlich roth gefarbt, von der
glatten Schnittfliche ldsst sich nur wenig Blut abstreichen.

Nieren. Die linke Niere ist normal gross, die Kapsel
lisst sich leicht und glatt 1osen, die Oberfliche ist glatt,
dunkel rothlich grau gefirbt, die Substanz auf dem Durch-
schnitt derbe, die Corticalis normal dick, réthlich grau gefirbt,
gegen die Pyramiden, welche dunkel bldulich roth gefarbt
sind, scharf abgegrenzt. Das Nierenbecken ist normal weit,
die Schleimhaut méssig blutreich. Die rechte Niere ebenso.
Die Nebennieren sind blutreich, normal.

Harnblase ist eng, enthilt nur wenige Tropfen klaren
Urin, die Schleimhaut ist ziemlich stark injicirt.

Uterus ist normal gross, aussen glatt., Die Substanz
derbe und blutarm. Die Uterushohle ist eng, die Schleimhaut
etwas vends byperimisch. Scheide ohne Besonderheiten;
Ovarien sehr klein mit derber, gerunzeiter, narbenreicher
Albuginea, die Substanz erscheint fast vollkommen binde-
gewebig mit zahlreichen kleinen Narben.

Magen eng, enthilt nur wenig flissige Speisereste, die
Schleimhaut mit zihem granen Schleim belegt und durchaus
livide gefiarbt, stark und dicht injicirt. Das Mesenterium
fettarm, Mesenterialdriisen klein, blass.

Dimndarm enthilt nur wenig diilnnbreiigen Chymus, die
Schleimhaut von obenher stark vends hyperdmisch.

Der Dickdarm enthillt einige feste Ficalmassen, die
Schleimhant ebenfalls sehr stark injicirt.
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Leber etwas grosser, iiber dem rechten Lappen ver-
lanft quer eine seichte Schniirfurche. Die Substanz ist auf
dem Durchschnitt sehr blutreich, dunkelbraunroth und gelb-
lich braun marmorirt. Die Gallenblase enthiilt dunkele zihe
Galle, die Schleimhant ist normal.

Die Portaldriisen sind etwas vergrossert rothlich grau
gefirbt; in den meisten findet sich reichliches schwarzes
Pigment; ebenso in einigen etwas vergrosserten Driisen am
Pancreaskopf.

Wihrend es sich in dem zuerst beschriebenen Falle
um eine hochgradige Strictur der Lungenarterieniiste, be-
dingt durch eine chronisch indurative Pneumonie und eine
Induration und Schrumpfung der Bronchialdriisen am Hilus
der Lunge handelte, liegt in dem zweiten, soeben mitge-
theilten Falle eine nahezu ebenso hochgradige Strictur der
Lungenarterieniste vor, welche aber ansschliesslich duarch
eine anthracotische Induration der Bronchialdriisen veranlasst
worden ist, ohne dass indurative Processe der Lungensub-
stanz in neunenswerther Ausdelinung am Lungenhilus nach-
weisbar waren, wihrend soleche in der Lunge selbst jeden-
falls vollkommen fehlten.

Es ergiebt sich daraus, dass sowoh! Erkrankungen der
Bronchialdriisen im Lungenhilus allein, als aueh hier ver-
laufende, chronisch interstitielle und indurativ schwielige
Pneumonien, welche aber wohl meistens mit den gleichen
Processen der dort gelegenen Lymphdriilsen combinirt sein
diirften, Verengerungen der Lungenarterienbahnen veranlassen
kénnen.

Beide Beobachtungen ergiinzen sich in Bezug auf die
Folgezustinde, welche derartige Stricturen der Lungenar-
terienbahn beider Seiten nothwendig nach sich ziehen miissen.
Wihrend in der ersten die durch die Strictur bedingten
Circulationsstorungen durch ddie méchtige concentrische Hy-
perfrophie des rechten Ventrikels und Vorhofs noch nahezu




yollstindig compensirt erschienen, — Wenn man die beobach-
tete Cyvanose und Dyspnoe auf diese Erkrankung zuritckfithren
will -~ sehen wir in der zweiten die Compensationsstorung
bereits in hohem Grade eingetreten und zwar scheint, wie
die Krankengeschichte lehrt, dieselbe ganz allmiihlich schon
vor liangerer Zeit begonnen zl haben. Dem entsprechend
fanden wir bei der Section eine excentrische Hypertrophie
der bereits fettig degeunerirten Muskulatnr des rechten Ven-
trikels, eine ausgedehnte venose Stanung mit verbreiteter
Cyanose und Hydropsien. Es ist kein Zweifel, dass wenn
das Leben in dem ersten Falle nieht durch die acute Er-
krankong der Lungen geendet hitte, sich die gleichen Com-
pensationsstorungen mit der Zeit ausgebildet haben wiirden.

Beide Beobachtungen stimmen ferner véllig iiberein in
Bezug auf die anatomischen Veranderungen an der Lungen-
arterienbahn vor dem Hinderniss, zwischen diesem und dem
rechten Herzen, denn in beiden finden wir ganz typische
Verinderungen der Arterienwand , welche als chronische
Tndarteriitis bezeichnet werden muss. Pathogenetisch muss
dieselbe woll in erster Linie auf die fibermissig grosse und
ftber alle Zweifel lange andauernde excessive Ausdehnung des
Arterienlumens und vielleicht auf den andauernd erhohten
Binnendruck zuriickgefithrt werden. Die letztere Ursache,
welche wir ja bei fast allen linger andauernden Mitralsteno-
sen hoheren Grades finden, dirfte allein die gefundenen
Verindernngen an dem gestauten Bezirk der Lungenarterie
nicht hervorzurnfen im Stande sein, denn bekanntlich findet
man in Fiallen hochgradiger Mitralstenosen an der Innen-
fliche der ganzen Pulmonalarterienbahn zwar gehr #huliche
anatomische, jedoch durchaus anders zu deuntende Verdn-
derungen vor, ndmlich chronisch degenerative, besonders fettig
degenerative Processe, wihrend es sich hier um typische end-
arteriitische Processe handelt, welclie den an den Korper-
arterien vorkommenden durchaus entsprechen. Die gleichen
Veritnderungen an den Polmonalarterien innerhalb des ge-
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stauten Bezirkes, die schon aus dem Grunde auf die genannte
Schidigung zuriickgefiihrt werden, weil sie sich ausschliess-
lich zwischen dem Hinderniss und dem Herzen vorfand, in
den @brigen Theilen aber durchaus fehlte, sind iibrigens in
gleicher Ausdehnung auch in anderen gleichen Beobachtungen
nachgewiesen worden.

Wiihrend in dem ersten von mir mitgetheilten Falle
die die Lungenarterienstrictur erzengende indurative Pneu-
monie in #tiologischer Beziehung mit seinem Beruf als Berg-
mann in engste Beziehung gebracht werden muss, diirften
die ersten Anfinge der Bronchialdriisenerkrankung in dem
zweiten Falle wohl seit dem sDritsenleiden® im 8. Lebens-
jahr her zu datiren sein.

Eine bestimmte Diagnose war in diesem F alle bei dem
nur viertigigen Aufenthalt in der Klinik garnicht zu stellen,
insbesondere war die Diagnose einer so hochgradigen Strictur
der Pulmonalarterienverzweigungen absolut unmaglich, da
die Pat. bereits im Stadinm der Compensationsstérung zur
Beobachtung kam und die tiber dem ganzen Herzen horbaren
Gerdusche ein unzweifelhaftes klinisches Bild nicht erkennen
liessen.

Wie schwierig die Diagnose dieser Pulmonalarterien-
stricturen, selbst bei jahrelanger Beobachtung ist, characteri-
sirt nun der bekannte Fall von Immermann?), durch
welchen die Aufmerksamkeit besonders anf die uns hier be-
schiftigende Erkrankung hingewiesen worden ist.

Es handelte sich um einen 53 Jahre alten Bahnwirter,
welcher bereits seit mehr als 10 Jahren in drztlicher Be-
obachtung war. Auf die sehr interessante und ungemein
sorgfiltige Krankengeschichte kann ich hier ansfiithrlicher
nicht eingehen. Ich will nur bemerken, dass alle Symptome
wilrend der langen Beobachtungsdauer daranf hinwiesen,
dass eine Stenose des Ostium arteriosum dextrum nicht vor-

') Deutsches Archiv fiir klinische Medicin. Bd. V. 1869. 8. 235,
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handen sein konnte, sondern dass das bei dem Patienten
vorhandene Circulationshinderniss jenseits des Klappenringes
der Arteria pulmonalis liegen mitsse. Welcher Art aber das
bei dem Patienten supponirte Circulationshinderniss war,
konnte nicht entschieden werden.

Ausfithrlicher theile ich nun die Resultate der Section
mit, da sie mit den von mir beschriebenen sehr gut iber-
einstimmen.

Obductionsbefund. Hochgradige Strictur
der Pulmonalarterienéste. Dilatation und Scle-
rose der Pulmonalarterievor derStrictur. Enorme
excentrische Hypertr ophiedesrechten Ventrikels.
Obliteration des Herzbeutels. Chronische dif-
fuse und knotige interstitielle Pneumonie. Resi-
duen von rechtsseitiger Pleuritis. Trac tionsdi-
vertikel der Speiserdhre und des rechten Bron-
chus. Ascaris lumbricoides.

Brusthohle: In der linken Pleurahthle mehrere Pfunde
klaren gelben Serums. Linke Lunge an der Spitze in gerin-
gem Umfange sehr fest mit der Pleura costalis verwachsen,
am fbrigen Theile der Lunge nur einzelne priickenfirmige
Adhisionen. Rechte Lunge im ganzen Umfange sehr fest, be-
sonders im unteren Theil vermittelst einer dusserst derben, zum
Theil fast knorpelharten pleuritischen Schwarte verwachsen.

Linke Lunge missig cinsinkend.  Vorderer Rand
des oberen Lappens in der Ausdehnung von mehreren
Zollen sehr fest mit dem Herzbeutel verwachsen. Oberfiiche
beider Lappen sehr dicht mit schwarzen, leicht knotig anzufith-
lenden Flecken besetzt, welche zum Theil weissliche Punkte
zeigen; in der Spitze des oberen Lappens eine derbe schwiirz-
liche Schwiele von 2 cm Durchmesser, das iibrige Gewebe
des oberen Lappens grisstentheils lufthaltig aber sehr dicht
mit derben madelkopf- bis erbsengrossen schwarzen Knoten
durchsetzt, von dem schwielige Stringe in das lufthaltige
Gewebe ausstrahlen; nach vorn auffallend blutarm, trocken.

3




Die untere Spitze des oberen Lappens in der Ausdehnung
von 6 cm luftleer, ziemlich stark aufgetrieben, leicht 6dematds
durchtrinkt. Der untere Lappen meist lufthaltig, ziemlich
blutreich, von spirlichen schwieligen Knoten durchsetzt.
Rechte Lunge gross, von einer bis 6 mm dicken
Schwarte umgeben, welche vermittelst dichter, sehr stark
vascularisirter Stringe auf die Palmonalpleura aufgelothet ist.
Basis durch eine stark strahlige, derbe Schwarte betrichtlich
verkleinert; derRand des unterenLappens mehrfach eingeschniirt
und zum Theil gegen die Basis herangezogen. — Der obere
Lappen im ganzen sehr klein, in der Spitze nach hinten luft-
haltig leicht emphysematds, von spérlichen kleinen Kndtchen
durchsetzt. Nach vorn in grossem Umfange theils Hdusserst
dicht von schwarzen Knoten durchsetzt, theils in ein diffuses
derbes schwarzes Schwielengewebe verwandelt, das bis an
den Lungenhilus reicht, dazwischen einige braun indurirte
Stellen, nach der Seite hin das Gewebe lufthaltig, mit spir-
lichen schwarzen Kndtchen. Der Mittellappen im Ganzen
lufthaltig, missig blutreich, theils von gelbbraunen Colorit,
sonst (wie links) mit schwieligen Knoten. Unterlappen luft-
arm, sehr blutreich, stark Sdematés, mit Knoten durchsetzt.
Herz mit dem Herzbeutel durchaus gleichméssig locker
zellig verwachsen; Herz enorm vergrossert, 13,5 ¢m breit,
13 em lang. Die Hohlen beiderseits besonders rechts gefiillt
mit sehr reichlichem lockerem Cruor ohne Fibrinausschei-
dungen. Linker Ventrikel normal weit, rund, ziemlich dinn,
schlaff, bis 1 em dick. Linker Vorhof normal weit, Mitral-
zipfel leicht verdickt. Aortentaschen nur an den Nodulis
etwas verdickt, an dem einen einige papillire Excrescenzen,
die Rinder der Taschen gefenstert. Aorta gleichmiissig etwas
erweitert, itber den Klappen aufgeschnitten 8 ecm breit, im
aufsteigenden Theile glattwandig, im absteigenden mit leicht
rothlich imbibirten sclerotischen Verdickungen. Rechter
Ventrikel sehr stark dilatirt, seine Wand enorm hypertrophirt,
im Conus bis 8 mm dick, selr starr. Ostinm venosum dextrum
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filr 4 Quertinger durchgingig. Rechter Vorhof enorm dilatirt
mit sehr stark entwickelten Kammmuskeln; die Tricuspidalis
im vorderen Zipfel stark, in den beiden anderen méssig ver-
dickt; am Rande mit einigen gallertigen Quellungen. Das
Ostium venosum dext., aufgeschnitten, 14 em breit.

Arteria pulmonalis sehr stark erweitert, itber den
Klappen aufgeschnisten 10 cm breit. Die Klappen zart, an
den Réandern gefenstert. Auch die beiden Hauptdste vor
ihrem Eintreten in das Lungengewebe enorm erweitert. Der
linke Hauptast vor seinem Eintritt in das Lungengewebe
3 em im Durchmesser, bei seinem Eintritt in das Lungenwebe
sich sehr schnell verengend auf 1,6 em im Durchmesser und
mit seinen ersten Verzweigungen daselbst in der Lénge von
1 cm rings von einem &dusserst festen knorpelharten sclero-
sirten Schwielengewebe umfasst, hinter dieser Stelle haben die
Zweige etwa wieder normale Weite. Der rechte Haupt-
ast, vor seinem Eintritt in das Lungengewebe aufgeschnitten
7', cm breit, theilt sich unmittelbar bei seinem Eintritt in die
Lunge in 2 Zweige, welche sofort stark verengt, (der obere
1,2 cm, der untere 2,2cm aufeeschnitten), sich zeigen. Dieselben
sind hier, wie links, von fusserst festem, sclerosirtem Schwielen-
gewebe in der Linge von etwa 1 em umfasst. Hinter dieser
Stelle erweitert sich der obere Ast, aufgeschnitten, zu 2,5 em,
der untere zu 3,3 cm. Kin innerhalb der Strictur vom oberen
Zweige nach dem unteren Theil des Oberlappens gehender
Zweig 2. Ordnung misst daselbstim Durchmesser 2,5 mm, hinter
der Strictur, von einem lockeren, nicht adhdrenten Thrombus
nicht ganz erfillt, 9 mm. Die Innenhaut des Stammes und
der Aeste der Pulmonalarterie mit zahlreichen theils weichen,
theils derberen, selerosirten Buckeln besetzt, jenseits der Strictur
die Tnnenhiute glatt, zart, normal.

Diese Beobachtung Immermann’s gleicht sowohl in
Bezug auf den Grad der Strictur, als auch in den anatomi-
schen Verdnderungen, welche als Folgezustinde der Strictur
der Lungenarterieniste aufzufassen sind, den von mir geschil-




derten vollkommen, beziiglich der bereits eingetretenen Compen-
sationsstorungen hauptsichlich dem zweiten meiner Beobach-
tungen. Dagegen findet sich ein Unterschied in Betreff des
Verhaltens der Bronchien; w#hrend diese in dem Immer-
mann’schen Falle spaltformig verengt waren, wodurch an
und fiir sich schon eine Erschwerung der Athmung bedingt
war, fanden sich die Bronchien in den beiden von mir
mitgetheilten Fillen in kaum nennenswerther Weise verengt,
Jjedenfalls nicht so, dass eine Erschwerung der Athmung da-
durch veranlasst worden wire.

Dann hat Heller ') einen Fall von Strictur der Pul-
monalarterien mitgetheilt. Das Priparat stammte von einem
64 jahrigen Schneidergesellen, welcher an Lungenschwindsucht
gestorben war, )

»Der Stamm der Lungenarterie iiber den Klappen auf-
geschnitten hatte einen Umfang von 7 cm; die rechte Pul-
monalarterie aufgeschnitten 5,5 cm weit. Die Innenwand des
Stammes, wie die der beiden Hauptiste glatt, bis auf einige
wenige fettige Stellen normal. Die rechte Pulmonalarterie
theilt sich im Hilus in den 0,8 em im Durchmesser (= circa
2,5 cm im Umfange) messenden nach dem Oberlappen gehen-
den und in den weiten, aufgeschnitten 4 cm haltenden fiir
den Mittel- und Unterlappen bestimmten Ast; die Weite des
letzteren nimmt in einer Strecke von 2 c¢m, in welcher ein
kleiner Ast nach oben abgeht, nur wenig ab; an der nun
folgenden Theilungsstelle aber verengt das derbe schwielige
Lungengewebe das Lumen desselben auf 0,9 cm Darch-
messer (= circa 2,8 cm Umfang); die Gefisshiute erschej-
nen daselbst diinn, grauschwarz von dem andringenden
schiefrigen Lungengewebe; mehrere der folgenden Aeste
sind gleichfalls mehr oder weniger eng stricturirt. Die linke
Pulmonalarterie zeigt sich schon gleich nach dem Abgang
vom Stamme beginnend nach dem Lungenhilus zu sehr stark

') Virchow’s Archiv. Bd. 51. 1870, 8. 850.
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trichterformig verengt, ihre Wandungen gind daselbst faltig
nach innen gewulstet; gie ist im Hilus von einem dusserst
derben, schwieligen Bindegewebsring umgeben; wahrend das
Lumen vor dem Lungenhilus poch 1,8 cm im Durchmesser
zeigt, verengt s sich gegen den Hilus hin rasch auf 1,2
und 0,6 em.; der Hauptast des Unterlappens hat jedoch
wieder etwas weiter innerhalb der Lunge 0,6—0,7 cm im
Durchmesser; ein vom Hilus 1,9 cm entfernter Ast zeigt sich
beim Abgange vom Hauptaste des Unterlappens durch schwie-
liges Lungengewebe susserst stark ringformig eingeschnirt,
am nach dieser Stelle sofort wieder bedeutend weiter 2t
werden. Geringere Grade von Verengerung zeigen auch andere
Aeste. Die Muskulatur des rechten Vorhofs war 2,5 mm
dick, die des rechten Ventrikels hatte im Conus arteriosus
gemessen eine Dicke von 3—5 mm.

Tch habe die Beschreibung des anatomischen Verhaltens
der Lungenarterie in diesem Falle wortlich wiedergegeben
am zu zeigen, dass die Verengerung im Vergleich zu dem
Immermann’schen Falle und den meinigen doch recht ge-
ringfiigig ist and sich eigentlich nur auf die linke Seite be-
sehrankt. Die Hypertrophie der Muskulatur des rechten
Herzens dirfte auch viel eher auf die hochgradige Versdung
und Zerstorung des Lungengewebes, die emphysematdse
Blihung des erhaltenen lufthaltigen Lungengewebes und die
Verwachsung der Pleurablitter zu beziehen sein, als auf die
keineswegs hochgradige Strictur der Pulmonalarterienver-
zZweigungen.

Tiedemann'), welcher die Folgen der chronisch ent-
zindlichen Processe im Mediastinum iiberhaupt bespricht, hat
sechs Fille von Stricturen der Pulmonalarterie mit runder
und schlitzformiger Oeffnung beschrieben (Priparat 7, 11, 12,
13, 14 und 16). Allein diese Beobachtungen gind keineswegs
den hier mitgetheilten und der Immermann’schen gleich-

1) Deutaches Arechiv fiir klinische Medicin. Bd. 1¢. 1875. S. B7H.
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werthig und vor allen Diugen betreffen sie nicht gleichmissig
alle Aeste beider Seiten.

Derartige Fille, wie sie Heller und Tiedemann mit-
getheilt haben, kommen eben ungemein hiufig vor und konnte
ich solche Stricturen auns den Beobachtungen des hiesigen
Institutes in grosserer Zahl anfithren.

Trotz sorgfiltigster Durchmusterung der Litteratur habe
ich, abgesehen von einer klinischen Besprechung des Gegen-
standes ohne Sectionsbefunde durch Bartels?'), weitere Be-
obachtungen nicht auffinden konnen. Es sind daher so hoch-
gradige und gleichmiissig alle Aeste des Lungenhilus betreffende
Stricturen der Palmonalarterie mit den ausgedehnten endar-
teriitischen Verinderungen des Lungenarterienstammes als recht
seltene Vorkommnisse zu bezeichnen und darin liegt die Be-
deutung der mitgetheilten Beobachtungen. Da auf die hier
besprochenen Veridnderungen und krankhaften Processe an den
Lungenarterien sowohl von klinischer als auch pathologisch-
anatomischer Seite offenbar viel zu wenig geachtet wird,
schien mir ein wiederholter Hinweis auf dieselben schon des-
halb nicht werthlos, weil unter der tiiglich immer mehr an-
wachsenden Casuistik der sog. idiopathischen Hypertrophie
des rechten Herzens mit Herzermiidung wohl Beobachtungen
enthalten sein konnten, die in den Kreis der hier besprochenen
Erkrankungen gehoren diirften.

Zum Schlusse statte ich Herrn Prof. Dr. Bostroem
meinen verbindlichsten Dauk ab fiir die liebenswirdige Unter-

stiitzung, die er mir bei der Anfertigung dieser Arbeit hat
zu Theil werden lassen, sowie fiir die Ueberlassung des hierzu '
nothigen Materials. ”

1y Deutsches Archiv fiir klinische Medicin. Bd. 6. 1869. 8. 111.
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